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Reseccion abdominoperineal por via laparoscopica
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Resumen

Se han logrado importantes avances en la cirugia de colon
y recto mediante cirugia laparoscépica. El objetivo de este
estudio es describir la técnica quirdrgica y analizar los tres
resultados iniciales en la reseccion abdominoperineal por
laparoscopia. Se estudiaron tres pacientes con edad media
de 68 anos; para el diagnostico se utilizé la clasificacion de
Dukes modificada por Astler y Coller y fueron: un paciente
con adenocarcinoma estadio B2 y dos pacientes con esta-
dio C1. El seguimiento ha sido 7, 10 y 21 meses, sin datos
de actividad tumoral en ninguno de los tres pacientes. Uno
de ellos presentd vejiga neurogénica secundaria al trata-
miento. Se concluye que la reseccién abdominoperineal la-
paroscopica es similar a la técnica abierta, y es necesario
mayor tiempo para obtener conclusiones comparativas en-
tre la cirugia abierta y la realizada mediante laparoscopia,
en lo que se refiere a sobrevida, recurrencia local en el sitio
de los puertos de insercion y otras complicaciones como la
vejiga neurogénica.

Palabras clave: adenocarcinoma de recto, reseccién ab-
dominoperineal laparoscépica.

Summary

Important advances have been made in colorectal surgery
with laparoscopic surgery in recent years. The objective of
his paper is to describe the surgical technique and report
our initial results in laparoscopic abdominoperineal resec-
tion. Three patients with 68 (mean) years of age. Staging by
Dukes modified by Astler and Coller was used. One patient
with stage B2 adenocarcinoma and two patients, C1, were
operated on by laparoscopic abdominoperineal resection.
Follow-up was 7, 10 and 21 months without disease. We
conclude that laparoscopic abdominoperineal resection is
similar to traditional abdominoperineal resection. Time is
necessary to carry out comparative results in terms of sur-
vival, local recurrence in the port site, and complications such
as bladder denervation.

Key words: Rectal adenocarcinoma, Laparoscopic abdom-
inoperineal resection.

Introduccion

sufrié un desarrollo paralelo a estos procedimientos y fue has-
ta 1991 cuando se inicia en el Reino Untdd para después

Posterior al éxito de la colecistectomia, la cirugia endosd&fundirse a todo el mundo; ha tenido ventajas con incisiones

pica ha adquirido preferencia entre los cirujanos en gran pantes pequefias, menor intensidad del dolor posoperatorio, me-
de los procedimientos quirargicos mas frecuentes en cirugés frecuencia de ileo paralitico e infecciones, asi como la

general como la reparacion de herdlaspendicectomi&s?),

pronta reintegracion a las actividades habituales en forma pre-

funduplicatura$)y otras. Sin embargo, la cirugia de colon ncoz. A pesar de ello surgen controversias sobre todo en la pa-

tologia oncologica, al desplazar procedimientos clasicos (re-
seccion abdominoperineal de Miles) sin comprometer onco-
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en afirmar que no se compromete a estos pacientes operados
por laparoscopia desde el punto de vista oncoldgico. Larach y
cols(19 reportaron la primera reseccion abdominoperineal
(RAP) en 1993. El objetivo de este estudio consiste en descri-
bir la técnica quirdrgica laparoscépica y analizar los resulta-
dos iniciales con este procedimiento en nuestra institucion.

Material y método

Se analizaron tres pacientes con edad media de 68 afios,
a quienes se les diagnosticé cancer de recto, intervenidos
quirargicamente mediante una reseccion abdominoperineal,
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utilizando el procedimiento de cirugia endoscoépica; enrekdia y después una incisiéon en el mesocolon para identificar
ultimo caso tratado se utilizé un equipo de corte y hemda-arteria mesentérica inferior y ligarla a 1.5 cm del sitio de su
tasia denominado Ultrascissors, que fundamenta su ac@émergencia en la aorta, para resecar el mesenterio con un mar-
en ondas ultrasonicas de alta frecuencia, utilizado en el cgeea oncoldgico adecuddb. Se identificaron el uretero iz-

y hemostasia de vasos de pequefio calibre, abreviandqué¢rdo y los vasos gonadales, mismos que fueron aislados en
tiempo quirdrgico. Este estudio se realizé en el Hospitaldiseccion. Se continué la diseccion hasta la grasa perirrec-
Juéarez de México en el Servicio de Cirugia General, de {ak el recto fue movilizado lateral, posterior y anteriormente.
lio de 1997 hasta abril de 1999. Los pacientes se evalualon ligamentos laterales y los vasos fueron ligados y seccio-
en el preoperatorio mediante historia clinica, estudios i&dos. Posteriormente se trazo el sitio de seccion del extremo
laboratorio, colonoscopia, ultrasonido y tomografia corsuperior del colon, que fue realizado mediante una engrapa-
putada, asi como estudio histopatologico, estadificandaleea lineal, para luego terminar el procedimiento mediante el
segun la clasificacién de Dukes modificada por Astler-Ctiempo perineal convencional. La cavidad peritoneal se ex-
ller. Recibieron preparacion de colon tres dias previospitré para asegurarse de la hemostasia y se coloc6 un drenaje
tratamiento quirdrgico; posterior a éste, los pacientes fuerrado. En todos los casos, se realizd videograbacion para
ron evaluados para recibir terapia adyuvante con quimiotdtener una imagen gréfica, con el fin de revalorar nuestra

rapia y/o radioterapia. técnica quirdrgica.
Técnica quirurgica Resultados
Los pacientes fueron colocados en una posicion Lloyd- Caso 1

Davis con las piernas en abduccion a 45 grados y Trendelem-
burg. El cirujano y el ayudante de camara se colocaron a ld&Femenina de 60 afios, inicio su padecimiento un afio antes
derecha del paciente; el asistente y la instrumentista, al lddasu ingreso con constipacion, tenesmo rectal y rectorragia.
izquierdo. El pneumoperitoneo se realizé mediante una aghija exploracion fisica con lesion exofitica de 5 cm de diame-
de Veressy el primer trécar se inserté en la cicatriz umbilicab con orificio fistuloso perianal en el sector de las 2 h, indu-
Se colocaron cuatro trécares en forma de abanico; uno de&sion y salida de secrecién hematopurulenta. La colonosco-
tos del lado izquierdo, en el sitio donde se planifico colocapia mostré lesion plana regular, dura, eritematosa en toda su
colostomia permanente y el resto en ambos cuadrantes iafieunferencia desde el margen anal hasta 10 cm arriba del
riores derecho e izquierdo por fuera del borde externo derusmo, multilobulada, obstruccion de la luz del 50%. Ultraso-
musculos rectos (Figura 1). La diseccion inicié con una inaido y tomografia computada, sin enfermedad a distancia. Se
sion en la fascia de Told para desplazar el colon hacia la liresliz6 RAP laparoscopica, con un tiempo operatorio de 4 h.
Estadificacion B2 (adenocarcinoma bien diferenciado con
infiltracion a la serosa, angioinvasion con necrosis moderada).
Se le dio tratamiento con quimioterapia y radioterapia adyuvan-
te concomitante. La paciente se encuentra asintomatica a 21
meses de la cirugia, sin datos de actividad tumoral ni recidiva

en el sitio de la insercién de trécares.

L

12mm {2 mm Femenina de 80 afios, con antecedente de polipectomia
X 12 mm X en region anal seis meses antes de su ingreso, con diagnésti-
O co de adenoma velloso, ingresa por astenia, adinamia, pérdi-
X X da de peso y rectorragia. Al tacto rectal, tumoracion fungoi-
12 mm \ /12 m de de 5 cm a 1.5 cm del margen anal con oclusion parcial de
su luz, la colonoscopia mostro lesion ulcerada de bordes mal
definidos a nivel de la tercera valvula de Houston, biopsia
con reporte de adenocarcinoma moderadamente diferencia-
do. Ultrasonido y tomografia computada, sin datos de malig-
nidad a distancia. Tratada con RAP por laparoscopia. Tiem-
po operatorio de 4 h. Estadificacion C1 (adenocarcinoma
Figura 1. Sitios de insercién de trocas. moderadamente diferenciado con infiltracion a estroma y
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muscularis mucosae, 12/18 ganglios con metastasis, pernmeason candidatos a cirugia conservadora de primera instan-
cion linfatica y grasa). Actualmente asintomatica a nueem, la reseccion abdominoperineal endoscépica es una bue-
meses de tratamiento quirdrgico, sin recidiva en el sitio denla opcidn con ventajas aceptables como lo es la rapida recu-

insercidn de los trocares. peracién, menor estancia hospitalaria, asi como dolor mode-
rado y disminucion del ileo postoperatorio.
Caso 3 En nuestra institucion se ha iniciado la experiencia con la

reseccion abdominoperineal endoscépica por cancer, sin in-
Femenina de 65 afios, antecedentes de dos afios conteatarlo en otras localizaciones con el mismo propdsito, por-
torragia, acude por tumoracion en regidn anorrectal y rectpte hasta el momento existen aun dudas y falta de reportes
rragia. Al tacto rectal, tumoracidn en region posterior a 4 @omparativos a largo plazo con cirugia tradicional en cuanto
del borde anal, pediculada, consistencia dura de 4 cm.a k& recurrencia, tasas de supervivencia, asi como el riesgo
colonoscopia mostro lesion a 4 cm por debajo de la valvdiaimplantes al momento de extraer la pieza quirtrgica, so-
de Houston. Biopsia con reporte de adenocarcinoma biee todo en regiones distintas a la colorrectal, a pesar de ha-
diferenciado. Ultrasonido y tomografia computada sin eer la extraccion con las precauciones recomendadas, para
dencia de metastasis. Tratada con RAP laparoscopica, utilantener intacto el concepto de invasién minima, el cual en
zando para el corte y hemostasia de vasos de pequefio oalisionese viola en el momento de la obtencién de la pieza
bre, el Autosonix ultrascissors. El tiempo operatorio fue dérealizar extension de las incisiones para tal fin; en los ca-
180 minutos. La estadificacion C1 (adenocarcinoma mod®s en que se intenta cirugia conservadora del esfinter y la
radamente diferenciado, ulcerado, 4 x 1 cm con invasion ésibilidad de implantes al extraer la pieza por el ano recto,
muscular, metastasis de 4/5 ganglios). A siete meses detambién pudiera presentarse esta eventudhtt Otra
tamiento cursa con disfuncién vesical con sonda de Folegagsible fuente de implantes es el sitio de colocacién de los
actualmente en radioterapia y quimioterapia adyuvante, sifcares para la cirugia laparoscépica que es de 1.5 a 21%

recidiva en el sitio de insercion de trécares. con una media de 6.3%). Los reportes mundiales en la in-
cidencia de recurrencia en la pared abdominal en cirugia tra-
Discusion dicional, se desconoce, algunos reportes mencionan que no

es mayor a 1%). A pesar de lo anterior atin no existen estu-

El tratamiento ortodoxo para los pacientes con cancerdies comparativos controlados, ni el tiempo suficiente para
recto ha sido la reseccién abdominoperineal de Miles. Egtdorar la cirugia laparoscépica y dar resultados concluyen-
procedimiento incluye la reseccion transabdominal del retés, como lo demuestra Jonhstone y®®lal realizar una
y mesorrecto, desde el nivel de los vasos mesentéricos indeision de la literatura de 17 series de reportes de recurren-
riores a los musculos elevadores del ano en combinacion cianen el sitio de insercion del trécar y 14 series de cirugia
una excision transperineal del ano y recto distal, con subakiertavslaparoscépica. La reseccion abdominoperineal por
cuente colostomia permanente. Actualmente indicada pamaroscopia continua siendo un procedimiento mixto, en el
los tumores del tercio distal de menos de 3 cm del margenal el tiempo abdominal es endoscépico, con el mismo prin-
anal, tumores del septum vaginal, pobre continencia preogipio oncoldgico que la cirugia abierta; el tiempo perineal
ratoria y diarreas incontrolabl&8. Sin embargo en la actua-(que es externo) permite obtener la pieza quirdrgica sin el
lidad existe también otra preocupacion y es lo que se ha daesgo agregado de dar implantes en algun otro sitio.
por llamar el sacrificio minimamente invasivo del esfinter, Durante la cirugia puede haber dafio en los nervios parasim-
por ello algunos especialistas en el area estan abandongrddicos pélvicos principalmente durante la diseccion anterola-
esta operacion, en favor de resecciones ultrabajas y proctstal de la region del recto bajo a nivel de la emergencia de las
mientos con bolsa corta en el colon, por ello canceres defibeas del segundo a cuarto nervios sacros, trayendo consigo
5 cm por encima del borde anal o aquellos que se aproxirparélisis del detrusor el cual se presenta en un 20 @30%s
a 1 cm de la linea dentada, pueden ser removidos exitadatomas pueden mejorar de seis a 12 meses, debido principal-
mente, sin olvidar también los tratamientos con quimiotenaente a la seccion periférica incompleta de las fibras nerviosas
piay radioterapia preoperatoria, que permiten dar una megarel plexo pélvico y a la regeneracién nerviosa relacionada al
calidad de vida, con la prioridad subsecuente como lo esiémpd?>22) Los sintomas relacionados a la denervacion sim-
curacion del cancer, sobre todo el control local; evitar patica son sintomas irritativos, urgencia y frecuencia de la mic-
estoma permanente, preservacion de la funcion sexual, oién. Las fibras simpaticas emergen de T10 a L2 y se unen con
nores cicatrices y molestias a corto plazo con menor tienmgdmervio hipogastrico, el cual puede ser dafiado, cerca a la arte-
de estancia hospitalaria. Para aquellos pacientes en losripuesctal media a nivel del promontorio del sacro cuando, la
la respuesta a quimioterapia y/o radioterapia no es la adiseccion linfatica se realiza en bloque alrededor de los vasos
cuada para permitir una cirugia conservadora de esfinteliazos. Otras posibilidades de disfuncion vesical pueden ser los
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